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RÉSUMÉ SYNTHÉTIQUE 


Une Notice sur mes travaux scientifiques a paru en mars 1912, à l’occa¬ 
sion d’une première candidature à l’Académie des Sciences. 

La période de cinq années qui s’est écoulée depuis a été divisée par la 
guerre en deux parties sensiblement égales. 

Dans la première, mes études ont été dirigées dans le même sens que par 
le passé ; on en trouvera l'énumération dans la liste chronologique qui est 
placée à la fin de cette publication. 

Dans la seconde, je me suis surtout occupé de chirurgie de guerre. Dès 
le début des hostilités, j’ai demandé à être réintégré dans le Corps de 
santé militaire. Je lui avais appartenu dès 1870; je m’étais engagé à 
cette epoque, étant interne des hôpitaux ; j avais été d’abord affecté à 
l’évacuation des blessés de Sedan (à Charleville-Mézières) puis, durant le 
siège de Paris, à l’IIôpital Saint-Martin et à l’Ambulance militaire de 
l’avenue La Motte-Picquet. Depuis, j’avais cessé de figurer dans les cadres 
militaires, avec le grade de medecin-major de 1™ classe. Je suis rentré 
dans l’armée en août 1914 et j’ai été aussitôt promu médecin principal de 
2* classe. Je fus affecté à l’Hôpital militaire du Panthéon, en qualité de 
médecin traitant de la 1™ division de blessés. Je suis resté à la tête de 
mon service chirurgical gynécologique de 1 Hôpital firoca, dont la majeure 
partie a été militarisée. Enfin, j’ai dirigé l’hôpital auxiliaire, n° 40. J’ai eu 
ainsi la possibilité de faire beaucoup de chirurgie de guerre. 

De mars 1912 à août 1914, mes travaux ont porté sur la chirurgie 






générale et gynécologique. En 1913, j’ai pris une part active à deux 
grands Congrès médicaux ('). 

Pendant celte période précédant la guerre, j’ai continué à présenter et il 
défendre à l’Académie de médecine une série de communications sur des 
questions physiologiques du D r Alexis Carrel (p. 5 à 9). 

Je noterai, parmi mes travaux originaux, ceux qui sont relatifs à deux 
types cliniques nouveaux que j’ai décrits : la métrite cervicale sténosiquc 
et les rétrécissements larges du col utérin (p. 15 et 16). Je signalerai 
aussi un procédé opératoire dont j’ai fixé la technique nouvelle : la mobilisa¬ 
tion du rectum dans la périnéorraphie pour rupture complète (p. 23 à 28). 

D’août 1914 à mars 1917, mes études et mes opérations sont, comme 
pour tous mes collègues, dirigées presque exclusivement vers la chirurgie 
de guerre. En parcourant mon exposé analytique, on verra que mes publi¬ 
cations ont été assez nombreuses et ont trait aux principales questions de . 
la chirurgie d’armée. 

Je ferai ressortir surtout les points suivants : 

1° J’ai, l’un des premiers j(dès octobre 1914), proclamé la nécessité 
dos grands débridements précoces dans les plaies par projectiles. Je suis 
revenu sur ce point capital (dont la méconnaissance au début de la 
guerre a été si funeste) à de nombreuses reprises, soit à la Société de 
Chirurgie, soit à l’Académie de médecine (p. 29 h 33). 

2” Je me suis, le premier parmi les chirurgiens, élevé avec force contre 
la large résection des troncs nerveux blessés par projectiles, procédé opéra¬ 
toire que je considérais comme dangereux et qui a, ensuite, été reconnu tel 
par la grande majorité des chirurgiens et des neurologistes (Babinski, Déje- 
rine, Pierre.Marie, etc.) (p. 62 à 64). 

3° J’ai, dès son apparition à l’Académie de médecine, démontré les illu¬ 
sions et les dangers d’une méthode de pyoculture qui n’avait rien moins 
que la prétention de guider et même de « corriger » la clinique pour 
décider des interventions graves ; sur ses indications, on avait déjà amputé 
plusieurs membres. Depuis mes critiques exposées à l’Académie de méde¬ 
cine et à la Société de Chirurgie, les prétentions et les applications de cette 
méthode ont été complètement modifiées par son auteur; la pyoculture 
a cessé d’être mise au-dessus de la clinique et de constituer un danger 
(p. 39 à 47). 

(1) Celui de Lille, en mars 1915 (Congrès national périodique de gynécologie, d'obstétrique et 
de pédiâtric, T session) en qualité de président, et celui de Londres, en août 1913 (17* Congrès 








4“ J’ai défendu énergiquement la valeur des antiseptiques, dont l’effica¬ 
cité était contestée, qu’on déclarait même plus nuisibles qu’utiles, renver¬ 
sant ainsi par une affirmation audacieuse toutes les acquisitions de l’expé¬ 
rience clinique, depuis Lister (p. 54 à 38). 

5“ Enfin — et cette initiative pourrait compter parmi les meilleurs ser¬ 
vices que j’ai pu rendre pendant la guerre, — j’ai été l’un des premiers à 
étudier sur place (à Compiègne) la méthode de Carrel relative au traitement 
abortif de l'infection des plaies et à leur réunion secondaire par première 
intention. J’ai présenté les communications de Carrel et de ses élèves à 
l’Académie de médecine. Je les ai soutenues longtemps seul, devant celte 
Compagnie, et, presque seul, à la Société de Chirurgie (p. 48 à 59). J’ai eu la 
grande satisfaction de voir mes principaux contradicteurs se rendre succes¬ 
sivement à l’évidence, et accepter cet immense progrès de la thérapeutique 
chirurgicale. — Il y a presque un demi-siècle, la méthode de Lister, dont 
Lucas-Championnière a eu le mérite d’être l’initiateur et le propagateur 
dans notre pays, a de même rencontré d’abord la défiance et l’opposition. 





EXPOSÉ ANALYTIQUE DES TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


PHYSIOLOGIE 

PRÉSENTATION DES TRAVAUX DE M. ALEXIS CARREE 


Je crois devoir exposer dans ce chapitre les points principaux des 
communications originales de M. Alexis Carre! ; je les ai présentées en son 
nom à l’Académie de médecine. On pourra ainsi apprécier toute leur im¬ 
portance et la persistance que j’ai mise à les divulguer. 

La vie alternante des tissus en dehors de l’organisme d’après 
les nouvelles expériences de M. Alexis Carrel. Note complé¬ 
mentaire. — Communication faite à l'Académie de Médecine, le 12 mars 1912. — 
Bull, de l’Acad. de Méd., t. LXVII, p. 210 et Presse Médicale, n» 12, 13 mars 1912, 


Résultats nouveaux de M. Alexis Carrel relatifs à la vie mani¬ 
festée permanente des tissus séparés de l’organisme. — Communi¬ 
cation faite à l’Académie de Médecine, 12 juin 1912. — Bull, de l'Acad. de Méd., 
t. LXV1II, p. 475 et Presse Médicale, 29 juin 1912, p. 532. 

Ces expériences pratiquées selon une technique perfectionnée ont porté 
sur les cultures du cœur et des vaisseaux sanguins de fœtus de poulet. Elles 
consistent à leur faire subir une série de lavages et de passages dans un mi¬ 
lieu neuf. Après trente-neuf à quarante-trois passages, ces tissus se trouvaien t 
encore en pleine activité vitale au début du cinquième mois de leur vie m 
vitro. Des observations déjà faites au point de vue de la rapidité de la crois¬ 
sance des tissus à l’état de vie alternante ont été confirmés. Mais ce qui est 
plus intéressant, c’est la persislance de l’activité fonctionnelle. Des frag¬ 
ments de cœur ont été animés de pulsations qui, après avoir disparu, ont 
reparu avec la même intensité après un nouveau lavage et un nouveau pas- 






sage en milieu neuf. Ces battements, plus fréquents sur les petits frag¬ 
ments que sur les gros, persistaient encore trois mois après leur séparation 
de l’organisme. 


Vie autonome d’appareils viscéraux séparés de l’organisme 
d’après les nouvelles expériences deM. Alexis Carrel. — Com¬ 
munication faite à l’Académie de Médecine, le 7 janvier 1913. — Bull, de l'Acad. de 
Méd., t. LXIX, p. 15. — Bulletin médical, 1913, p. 27 et Presse Médicale, 1913, 

8 janvier, p. 27. 

Dans les précédentes expériences que j’avais communiquées à l’Académie, 
M. A. Carrel avait expérimenté sur de très petites quantités de tissus vivants ; 
il était donc fort intéressant d'employer pour ces expériences une plusgrande 
quantilé de tissus. M. A. Carrel a, dans ce but, enlevé aseptiquemenl, en 
une seule masse, les organes thoraciques et abdominaux d’un animal, en 
général d’un chat, les conservant dans certaines conditions à la tempéra- . 
lure de 38 degrés. Dans la trachée sectionnée et intubée, on place une 
sonde de caoutchouc pour pratiquer la respiration artificielle, puis on 
extirpe en une seule masse les viscères thoraco-abdominaux unis par leurs 
vaisseaux sanguins et on les place dans un bassin contenant de la solution 
de Ringer à 38 degrés. Ordinairement, le cœur bat encore lentement et régu¬ 
lièrement, mais la pression sanguine est basse, les pulsations cardiaques 
sont faibles et l’apparence des organes très anémique. Au bout de quelques 
minutes, la pression sanguine s’élève et devient parfois presque normale. 
On place alors l’organisme viscéral dans une boîte remplie de solution de 
Ringer; on couvre d’une mince soie du Japon et on protège avec une lame 
de verre. Le tube trachéal est fixé è une ouverture pratiquée dans la paroi 
de la boîte et un tube est fixé à l’œsophage, de manière à pouvoir introduire 
dans l’estomac de l’eau et dés aliments. L’intestin est attiré hors de la boîte 
à travers un tube spécial et on y établit un anus artificiel. La boîte est alors 
placée dans une étuve à 38 degrés. Dans ces conditions, les viscères vivent 
dans un état en apparence normal. Les pulsations du cœur sont fortes et 
régulières, la circulation des organes normale. L’intestin présente des con¬ 
tractions péristaltiques et se vide par l’anus artificiel; quand il est vide, de 
la bile et du mucus intestinal sont évacués. Dans une expérience où l’estomac 
était plein de viande au moment de la mort de l’animal, une digestion 
normale se produisit pendant les heures suivantes. Quelques organismes 
viscéraux moururent presque subitement après trois ou quatre heures, mais 








heures après la mort de l’animal dont ils provenaient. 

J'ai fait suivre cette communication des remarques suivantes : 

« Je viens de relater les expériences de M. Carrel en transcrivant les 
notes qu’il m’a remises. Je crois inutile d’en faire longuement ressortir 
l’importance. 

Certes, d’autres physiologistes avaient déjà réussi à conserver pendant 
assez longtemps des organes entiers vivants et fonctionnant en dehors de 
l’organisme. Mais ce résultat était obtenu par des moyens artificiels, c’est- 
à-dire à l’aide d’une circulation artificiellement entretenue, ou avec la 
« perfusion » du sang défibriné, du sérum ou du liquide de Locke. 

Un des premiers points originaux des expériences nouvelles de Carrel 
est que la vie des organes se maintient par l’effet de la circulation natu¬ 
relle, avec le sang de l’animal lui-même qui s’oxygène dans les poumons 
et qui est envoyé par son cœur aux tissus. Un second point me paraît digne 
d’être signalé. Il ne s’agit plus ici de la survie d’un seul organe séparé, 
mais bien de la survie d’un ensemble d’organes, de la totalité des appareils 
splanchique, respiratoire, circulatoire, digestif, fonctionnant en une sorte 
de symbiose prolongée. N’y a-t-il pas quelque chose de saisissant dans cet 
organisme viscéral, comme dit M. Carrel, qui vit isolément, sans tète et 
sans membres, et qui évoque l’idée fantastique d'une larve de gigantesque 
invertébré? 

Enfin, la duree vraiment inattendue de ceue vie associée de divers 
organes, séparés du reste du corps et du système nerveux central par line 
espèce de décortication, offre un intérêt considérable pour démontrer 
l’indépendance de la vie végétative et de la vie de relation. » 




















beaucoup plus vite que le tissu frais. Cependant le tissu adapté à la vie in 
vilro provenait indirectement d’un morceau de cœur qui avait été extirpé 
il y a plus de deux ans à un embryon de sept jours. Il est donc certain que 
le pouvoir de prolifération de la colonie n’a nullement diminué; Pendant la 
troisième année de sa vie autonome, le tissu conjonctif présente une activité 
plus grande qu’au début. Cela indique qu’il n’est plus soumis à l’action du 
temps. On peut dire du tissu conjonctif ce que. Weissmann disait des colonies 
d'infusoires, c’est-à-dire qu’elles sont potentiellement immortelles. 

J’ai fait remarquer au sujet de ces belles expériences qu’elles sont tout 
à fait d’accord avec celles que M. Champy a depuis poursuivi dans mon 
laboratoire, a 1 hôpital Broca. Ce dernier a montré notamment que la pro¬ 
lifération réapparaît en culture dans des tissus qui ont cessé, depuis long¬ 
temps, de croître dans l’organisme, et que les tissus se différencient quand 
on les cultive in vitro. Le fait que les éléments se multiplient de plus en 
plus vite après un long temps de culture, indiquent bien qu’ils retournent. 
à un état de plus en plus embryonnaire. 




ANESTHÉSIE 



PATHOLOGIE CHIRURGICALE 


ESTOMAC 

Estomac biloculaire gastro-gastrostomie (Présentation de malade. — 

Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 8 : juillet 1914, t. XL, p. 941-946. 

Il s’agit, dans ce cas, d’une opération de chirurgie stomacale rare, pra¬ 
tiquée sur un estomac rétréci « en sablier ». 

J’ai présenté à la Société de Chirurgie une malade, opérée par moi, un 
mois auparavant, pour un rétrécissement médio-gastrique très étroit résul- , 
tant d’un ancien ulcère. Celle femme, qui, au moment de son opération, 
était d’une maigreur extrême et ressentait des douleurs intolérables à 
chaque tentative pour s’alimenter, ne souffrait plus, mangeait et digérait 
parfaitement et Avait engraissé au bout d’un mois de 5 kilogr. 500. I,a radio¬ 
graphie a montré le fonctionnement parfait de la bouche de gastro-gastros- 

J’ai suivi cette opérée depuis près de trois ans, et la guérison ne s’est pas 
démentie. La santé est entièrement revenue ('). 


ANUS ET RECTUM 

Contribution à l'étude du traitement opératoire des hémor¬ 
roïdes. La cure radicale par ignipuncture combinée à la dila¬ 
tation prolongée du canal anal. — In S. Stïpoulkowski. Thèse, Paris 1915. 

On trouve exposé dans cette thèse, avec détails, le procédé opératoire que 
j'avais décrit rapidement à la Société de Chirurgie en 1899. (Cf. Notice scr 
les travaux, 1912, p. 177).Elle contient de nombreuses observations prove¬ 
nant de mon service. Elle fait ressortir l’avantage de deux manœuvres com¬ 
binées qui distinguent ma méthode opératoire : 1° La destruction sous- 











GYNÉCOLOGIE 


OVAIRE ET TROMPE 

Ovaire géant. — Présentation d’une pièce à la Société anatomique, le H juillet 1915 
(avec M. Rouhier). — Bull, de la Soc. anatom., 6* série, t. XV, juillet 1915, p. 569. 

Une jeune femme de 28 ans présentait dans le cul-de-sac de Douglas 
me masse très douloureuse prolabée qui donnait au toucher vaginal la sen¬ 
sation de deux trompes volumineuses et malades. La laparotomie montra 
qu’il s’agissait de deux ovaires énormes prolabés et comme aplatis par 
l’utérus, lui-même trois fois plus gros qu’un utérus ordinaire. Les trompes 
étaient parfaitement saines. L’ovaire gauche, qui avait six fois environ le 
volume d’un ovaire ordinaire et qui était le plus douloureux, a seul été 
enlevé. Guérison. 


UTÉRUS 

STÉRILITÉ - STÉNOSE DU COL - STOMATOPLASTIE 


La stomatoplastie par évidement commissural du col de l'uté¬ 
rus dans le traitement de la dysménorrhée et de la stérilité. — 

Mouvement médical, 1915, p. 50-55. 

Des résultats éloignés de la stomatoplastie. — In Pibead, Thèse, 


L’opération de la stomatoplastie que j’ai d’abord décrite en 1895 (Cf. Notice 
sur i.es travaux, 1912, p. 292) s’est fort répandue depuis en France et h 
l’Étranger. La thèse de Pineau contient une statistique de 129 cas, 
pratiqués par moi dans ces dernières années. 80 femmes ont pu être sui- 






chez la femme quand elle a [jour cause (ce qui constitue la 1res grande 
majorité des cas) une étroitesse ou sténose congénilale^de l’utérüs. du tJL 


MÉTRITES CERVICALES STÉNOSIQDES 


Des métrites cervicales sténosiques. — Communication au 17" Congres des 
Sciences Médicales. Londres 6-12 août 1913. Section VIIE Obst. et Gyn. fier, de Gyn. 
et Chir. abdomjel Presse Médicale, 23 août 1913, p. 702. / 


ijàlt-MJ, p-iir. 


Les rétrécissements larges du col de 1 utérus. — Communication au 
7° Congrès de Gynécologie. Obstétrique et Pédiatrie. Lille, 25 mars 1913. fier, de Gyn. 
et Chir. abdom.,^ 1913, t. XX, p. 533, cl Presse Médicale, 12 avril 1913, p, 300. 


J’ai étudié le rôle des rétrécissements vrais et relatifs dans la pro¬ 
duction et la durée des métrites cervicales dont'j’ai décrit deux formes 
nouvelles. 

i° J’avais déjà insisté depuis longtemps sur l’importance des rétrécis¬ 
sements étroits (sténose vraie) de l'orifice externe du col de l’utérus d’ori¬ 
gine ordinairement congénitale. Par suite de l’obstacle que l'étroitesse de 
l’orifice externe du col apporte à l’issue du mucus cervical, il se fait au- 
dessus de lui une dilatation ,en barillet de la cavité du col où s’accumulent 
les produits de la sécrétion. J’avais déjà noté, mais je suis encore revenu 
sur ce point avec plus d’insistance, que cet état anatomique et cette rétention 
jouq,jm rôle considérable dans la production et la durée de certaines formes 
de métrites du col. La méconnaissance de ces faits a empêché qu’on ne 
leur appliquât le seul traitement rationnel. Voici, en effet, comment les 
choses se passent chez une femme dont le col a un orifice trop étroit, sté- 
nosé, soit congénitalement (cas le plus fréquent), soit par suite de cica¬ 
trices. S’il arrive que le col soit infecté, la dilatation au-dessus du rétrécis¬ 
sement constitue une sorte de « cavité close » dont le drainage se fait très 
difficilement, et où l’infection se perpétue. C’est ce que j’ai appelé la métrile 
sténotique vraie, et j’ai préconisé, comme principal élément de son trai¬ 
tement l’agrandissement définitif du col par la stomatoplastie. (Cf. Notice 
sua LES TIHV4UX, 1912, p. 292 et suiv.). 

2° J’ai ,décrit pour la première fois, en 1915, un rétrécissement relatif ou 
rétrécissement large dans lequel on peut observer les mêmes phénomènes de 
dilatation et d’obstruction de la cavité cervicale par le mucus infecté; ainsi 
est souvent constituée une métrile cervicale pseudo-sténosique. 
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Par suite d’un défaut de tonicité ou pour toute autre cause, certains 
cols malades ayant cependant un orifice assez large pour admettre facile¬ 
ment l’hystéromèlre se comportent comme des cols étroits. On peut obser¬ 
ver chez eux l’engorgement persistant par le mucus et l’aggravation de 
l’infection, comme s’il y avait un rétrécissement vrai de l’orifice cervical; 
il y a, dans ces cas, un rétrécissement relati / au lieu d’un rétrécissement 
vrai, mais le processus pathologique est sensiblement le mémo. 

J’établis, à ce propos, une comparaison entre ce qui se produit alors 
pour le canal cervical et ce qui a été décrit pour le canal de l’urètre chez 
l’homme par Reybard (1835), Otis, Albarran, etc., sous le nom de « rétré¬ 
cissement large de l’urètre ». On sait que l’urètre peut admettre de grosses 
bougies à boule (n“* 22 à 25) et que pourtant se perpétue une urétrite pos¬ 
térieure chronique visible 'par l’endoscopie. Le principal facteur de la 
guérison est alors, comme dans les rétrécissements étroits, la dilatation 
méthodique de l'urètre. 

De môme, dans les retrecissements larges du col, caractérisés par une 
sténose relative de l’orifice externe ( cervmte postérieure comparable à 
l’urétrite postérieure), avec accumulation considérable de mucus plus ou 
moins purulent dans la cavité cervicale dilatée, l’indication principale est 
de favoriser un drainage permanent par l’agrandissement do l’orifice externe 
insuffisant. 

J’ai employé tout d’abord la dilatation forcée suivie d’applications anti¬ 
septiques dans la cavité du col, mais j’ai vu ce traitement échouer. Je pré¬ 
conise actuellement pour le rétrécissement large, comme pour le rétrécisse¬ 
ment étroit, la slmmloplaslie (Cf. Notice sür les travaux, 1912,p. 292). Elle 
a pour avantage capital d’assurer le drainage définitif de la cavité cervicale 
infectée, qui peut amener à lui tout seul la guérison spontanée. Celle-ci 
est, du reste, assurée plus rapidement par des applications de teinture 
d’iode sur la muqueuse cervicale malade devenue facilement accessible. 


De l’emploi abusif et inconsidéré des injections trop chaudes en 
gynécologie. (Discussion.)— 8" Congrès de Gyn.Obst.etPéd.,Lille,25 mars 1913.— 
Rev. de Gyn. et Chir. abdom., 1913, t. XX, p. 523. Presse Médicale, 5 avril 1915, 
p. 289. 

J’ai réagi contre un véritable abus que certains praticiens font des injec¬ 
tions vaginales à haute température. 




FIBROMES UTÉRINS 


Des indications et de la technique de l'hystérectomie vaginale 
dans les corps iibreux de l’utérus. — Leçon rddigde par M. G. Deverre. — 
lleime mensuelle de Gynécologie, d'Ohtlélrique él de Pédiatrie. Septembre 1912, 



M. Rouhicr.) — Bull. 


Fibromyome à pédicule tordu. (Un collaboration avec 
Soc. anal., 6' série, t. XV, 1913, juillet, p. 363. 

Description d’un cas particulièrement intéressant au double point de vue 
clinique et anatomique. 


CANCER DE L’CTÉRÜS 


Utilité du curettage pour le diagnostic précoce du Cancer de 
l’utérus. (Discussion.) — 7" Congrès de Gyn., Obst. et Péd., Lille, 25 marsl913.— 
Rev. de Gyn. et Chir. abdom., 1913, t. XX, p. 535. Presse médicale, 12 avril 1913, 
p. 301. 

Dans tous les cas douteux, je recommande une biopsie (examen d’un 
fragment de muqueuse extrait par la curette). 11 est inutile de faire la dila¬ 
tation préalable à la laminaire; on dilate extemporanetnent, s’il y a lieu, 
l’orifice dit col. 


Quelle doit être la véritable prophylaxie du Cancer de l’utérus? 

(Discussion.) — 7« Congres de Gvn. Obst. et Péd., Lille, 25 mars 1913. — Rev. de Gyn. 

et Chir. abdom., 1913, t. XX, p. 555. — Presse Médicale, 5 avril 1913, n» 28, p. 281. 

A propos d’une communication de M. Bossi, do Gènes, qui préconise 
l’amputation du col dans les ulcérations de nature bénigne comme traite¬ 
ment prophylactique du cancer cervical utérin, je recommande de ne pas 
pratiquer systématiquement cette amputation, dans tous les cas d’ulcèrcs 
bénins. Cette opération est parfois inutile et peut être nuisible et devenir 
une cause de dystocie, si elle est mal exécutée. En apparence légère et facile, 
elle demande, en réalité, une grande expérience. 


De l'Hystérectomie restreinte complétée par la Eadiumthérapie 
dans les cancers de l’utérus. (En collaboration avec ltl. G. Rouhicr.) — Rev. 
de Gyn. et Chir. Abdom,, juin 1915, t. XXIII, n» 3, p. 209-264. 

Dès le début de ce mémoire, nous avons défini nettement sa signifi¬ 
cation et sa portée. Nous n’avons eu nullement l’intention de présenter 
comme définitive une thérapeutique qui se base sur des observations 







trop peu nombreuses et trop récentes. Nous avons voulu seulement 
prendre part à l’étude qui se poursuit sur la place qu'il convient d’assi¬ 
gner à la radiumlhérapic dans le traitement du cancer de l’utérus. 

Deux opinions extrêmes sont en présence, qui se sont manifestées au 
récent Congrès de Londres en 1913. Dans un camp, se placent les défen¬ 
seurs de l'extirpation aussi large que possible du cancer. Dans l’autre 
camp, se trouvent les partisans les plus enthousiastes de l’action du 
radium et du mésolhorium, qui ne sont pas loin de prétendre que ces 
puissants agents vont faire tomber le bistouri des mains des chirur- 

II nous a paru que la vérité se trouvait entre ces deux opinions 
extrêmes. 

Notre technique spéciale a été d’associer immédiatement la radio¬ 
activité à l’acte opératoire, en réduisant celui-ci à son minimum de gra¬ 
vité. Nous différons donc des chirurgiens qui n’appliquent le radium 
qu’après la cicatrisation complète de la plaie opératoire, dans un but pro¬ 
phylactique, autant que de ceux qui l’appliquent avant l’opération pour 
tâcher de rendre opérables des cas qui ne l’étaient pas tout d’abord. Nous 
différons enfin de ceux qui, malgré l’aide que doit leur donner le radium, 
n’hésitent pas à conserver les opérations élargies avec tous leurs dangers. 

Grâce aux doses massives que permet d’employer le filtrage, la radio¬ 
activité'élargit d'emblée, à son tour, l’action du bistouri, et nous permet, 
croyons-nous, de nous en tenir à l’exérèse infiniment moins grave de 
Y hystérectomie restreinte. 

Voici les conclusions par lesquelles nous terminons : 

Au Congrès de Rome en 1902, s’opposaient deux espèces d’hystéreclo- 
mies pour cancer : d’une part, Y hystérectomie vaginale, plus bénigne au 
point de vue mortalité immédiate, mais trop souvent suivie de récidive 
rapide, sauf pourtant dans les cancers du corps et dans quelques cas heureux 
de cancer du col pris tout au début; d’autre part, Y hystérectomie abdomi¬ 
nale. Il ne s’agissait plus de l’hystérectomie étroite de Freund, mais de la 
colpo-hystéreciomie élargie autant qu’elle pouvait l’être, enlevant avec 
l’utérus et une grande partie du vagin, l’atmosphère conjonctivo-vasculaire 
de ces organes, et prétendant même, avec Yévidement lombo-ilio-pelvieti, à 
l’exérèse totale régionale des parties atteintes avec leurs lymphatiques et 
leurs ganglions, comme la réalise l’opération de Halsted dans le cancer du 
sein. A cette époque, ces tentatives, encore trop récentes,, ne pouvaient 
être appuyées par des résultats éloignés ; par contre, elles déterminaient 
une mortalité inquiétante. 
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que, d’autre part, les dangers immédiats des hystérectomies élargies sont 
assez grands pour justifier le retour à Y hystérectomie restreinte, à condition 
de la compléter immédiatement, comme dernier temps de l’acte opératoire, 
par un drainage radio-actif d’une intensité suffisante. 

Enfin, c’est Y hystérectomie vaginale, parce qu’elle est de beaucoup la plus 
bénigne, qui a nos préférences comme hystérectomie restreinte, toutes les 
fois qu’elle est possible. 

Certes, les sept opérations que nous présentons dans ce mémoire sont 
encore trop récentes pour nous donner autre chose qu’un espoir, mais cet 
espoir nous paraît fondé sur des bases suffisamment solides pour qu’il soit 
permis d’orienter dès à présent l’action chirurgicale sur les cancers utérins 
dans cette voie d’exérèse restreinte avec drainage radio-actif. 

Ce mémoire contient en outre un historique de l’Hystérectomie abdominale 
de 1902 à 1913, une description minutieuse de la technique opératoire 
et un grand nombre de figures originales. 


VAGIN 

Incontinence d’urine et prolapsus vaginal. (Discussion.) — 7* Congrès 
de Gyn. Obst. ot Péd„ Lille, 25 mars 1915. — Rev. de Gyn. et Chir. Abdom., 1915, 
t. XX, p. 536. — Presse Médicale, 12 avril 1913, p. 301. 

L’incontinence d’urine survient quand à la cystocèle s’ajoute l'uré- 
throcèle. Il faut alors faire une large colporrhaphie antérieure dont le tracé 
variera avec la variété de cystocèle : avivement en triangle, en trapèze, en 
feuille de laurier. Ce qui importe, c’est que l'urètre retrouve une bonne 
sangle pour se maintenir. 

La suture transversale que propose M. Muret se fait dans la région dan¬ 
gereuse du triangle de Pawlick, dans la zone d’abouchement des uretères 
dont cette opération peut brider les orifices; Elle peut donc provoquer des 


Résultats immédiats et éloignés de la méthode autoplastique, 
avec mobilisation de l'urètre dans le cas d’absence congéni¬ 
tale de vagin. — Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. ,.9 juillet 1913, t. XXXIX, 
p. 1127-11557 

La création d’un vagin absent a donné naissance 


è des procédés divers 






dont un, on le sait, consiste dans une transplantation intestinale. Je lui 
préfère la méthode autoplastique, qui a 1 immense avantage de n’ètre pas, 
comme la précédente, dangereuse. Si le vagin auloplastique n’a pas toujours 
donné de bons résultats, cela tient à ce que les méthodes opératoires 
employées ne sont pas encore suffisamment réglées. 

Je présente une malade opérée depuis 2 ans et dont le nouveau vagin sert 
parfaitement aux rapports sexuels. Je viens de faire avec succès la même 
opération à une autre malade. 

Dans les deux cas, j’ai pratiqué la mobilisation de l’urètre ; c’est un point 
sur lequel j’insiste, car cette mobilisation est fort importante pour assurer 
le succès. J’ai précédemment décrit et figuré mon procédé (Cf. Notice 
sun les Travaux, 1912, p. 344). 


DÉCHIRURES DU PÉRINÉE 


Procédé de périnéorraphie dans les cas de rupture complète du 
périnée avec ou sans déchirure de la cloison. Mobilisation du 
rectum. — Communication à la Société d’Obst. et de Gyn. de Paris, le 20 avril 1914. 
— Bull. elMém. de la Soc. d'Obst. el Gyn., 5«année 1914, p. 248-271 (*). 











quelle qu’en fût l’élévation. Je les transforme d’abord par la section verticale 
en une rupture complète du périnée; et je restaure cette rupture, comme 
je viens de le décrire en mobilisant largement le rectum. Je trouve à ce pro¬ 
cédé le grand avantage de permettre plus facilement cette mobilisation que 
lorsqu’on l'a fait précéder du dédoublement de la paroi pour conserver 
intacts le périnée et la paroi vaginale. En effet, il est facile de reconstituer 
ces derniers en les suturant, après leur section momentanée. Cette conser¬ 
vation de la paroi vaginale et. du périnée est le point original du procédé 
de P. Segond. Mais ce procédé est ensuite identique au mien,, quant à la 
mobilisation de la paroi antérieure du rectum. 

Mes : publications à ce sujet remontent à 1892,. date..dé la. seconde édi¬ 
tion de. mon Traité de Gynécologie. Quelques citations établiront: ce : point. 

Voici ce que j’écrivais à cette époque (Traité de Gynécologie, , 1892, 
p. 1027) : « On peut retirer de bons résultats, même lorsque la parorrecto- 
vaginale est très largement déchirée, en poussant le dédoublement-très haut 
jusque dans cette paroi.... Il est ordinairement possible, par le simple dédou¬ 
blement transversal, d’obtenir le glissement des lambeaux ,■ de haut en bas, 
dans une grande étendue. » 

La même apnée, dans le même ouvrage, au chapitre du traitement des 
fistules recto-vaginales, je décrivais et je dénommais, la : »KoM/«s&riq« du 
rectum (p. 961-962),' à propos de l’opération de la fistule recto-faginalé 
exécutée après section; verticale du périnée jusqu’à la fistule.'.« Récemment 
écrivais-je, le procédé de dédoublement auquel Lawson-Tait a attaché son 
nom estvenu étendre encore le champ de la périnéorraphiè (appliquée aux 
fistules recto-vaginales). Ce procédé offre, en effet, Je grand avantage de 
fournir à peu de frais une.énorme surface à l’affr.ontement. et de permettre 
la mobilisation do nECTuii; celle-ci détruit, le parallélisme entre l'orifice 
rectal et T orifice vaginal de la fistule qu’on fait glisser l’un sur l’autre par 
une sorte de jeu de tiroir. » Un peu plus loin, j’ajoutais : « La suture isolée 
du rectum ne me paraît utile que lorsqu’on a sectionné très haut la cloison 
recto-vaginale; dans les cas où la fente du rectum n’est pas très élevée, il 
suffira de le mobiliser par le dédoublement; on parviendra presque toujours 
ainsi à l’attirer assez bas pour gu une suture particulière de l’intestin 
devienne inutile. » 

Le principe de la mobilisation du rectum était donc nettement posé paï¬ 
en que j’avais écrit en 1892. Je ne devais pas tarder à devenir plus affir¬ 
matif encore et, instruit par l’expérience, à formuler, devant la Société de 
Chirurgie (en février 1894), cette règle qu’il ne faut jamais suturer la 
cloison déchirée ou divisée, mais remplacer toujours cette manœuvre par la 





mobilisalion du rectum. Voici, en éflet, de quelles affirmations explicites 
je fis suivre une communication sur la rupture complète du périnée | 
« La réparation du rectum et de la cloison recto-vaginale comme premier 
temps de la périnéorraphie ne sont pas chose nouvelle. J'ajoute que pour 
moi ce temps spécial de l’opération est inutile. II suffit, pour réunir les 
plus grandes déchirures du périnée, de faire le dédoublement selon le procédé 
de LawsonrTait, que j’ai modifié en t ajoutant une mobilisation très étendue 

DE LA PAROI ANTÉRIEURE DU RECTUM QUE L’ON FAIT GLISSER SUR LA DÉCHIRURE VAGI- 

Dans la séance suivante de la Société de Chirurgie (7 mars 1894), Paul 
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de Chirurgie lu docteur Henri Toussaint, en rapportant les accidents phleg- 
moneux qu’il avait observés après la réunion intempestive avec des agrafes 
de Michel. 

La discussion qui suivit cette communication fut un peu confuse. Je crois 
avoir été net et précis en exposant une pratique à laquelle je n’ai depuis 
rien changé. Voici comment je me suis exprimé le 14 octobre 1914 : 

« Il y a deux questions qu’il ne faut pas confondre : 

1° La question de l’occlusion immédiate des plaies de guerre soit avec 
des agrafes, soit avec des fils de suture, soit à l’aide du collodion ou d’un 
agglulinalif quelconque. On doit toujours, je crois (sauf pour les plaies 
très nettes par armes blanches), ne pas fermer la plaie et se contenter de 
placer sur la blessure ouverte un pansement aseptique ou mieux antisep¬ 
tique. 

2° La question du débridemenl de ces plaies : elle se réduit à une 
question d’opportunité, et est dominée par leur état aseptique ou septique. 
Si l’on voit le blessé peu d’heures après la blessure et que la plaie" soit 
largement ouverte, qu’il n’y ait pas de décollement, on peut s’abstenir 
immédiatement de débrider. —Et cependant l’infection par certains agents, 
comme les éclats d’obus, les shrapnells est tellement la règle, qu’on peut 
se demander si ce débridemenl précoce et préventif ne serait pas préférable 
à l’abstention, surtout si le blessé n’est pas soumis it une surveillance 
constante, s’il doit être évacué au loin, par exemple.—Quand on le voit assez 
longtemps après qu’a été faite la blessure et que celle-ci est même légè¬ 
rement infectée, avec décollement des bords ou fusées purulentes plus ou 
moins étendues, il faut largement débrider et drainer. C’est pour cela (soit 
dit en passant) que toutes ces blessures doivent être confiées à des chirur¬ 
giens et non à des médecins peu familiarisés avec le bistouri. Beaucoup de 
blessés, qu’on aurait pu sauver par des débridements opportuns, succom¬ 
bent à des phlegmons et clapiers purulents. » 

L’année suivante (19 janvier 1915) j’ai eu l’occasion de revenir deux 
fois sur ce sujet important. D’abord, à l’Académie de Médecine, à propos du 
traitement de la gangrène gazeuse où l’un de mes collègues avait préconisé 
à la fois les grandes incisions et l'emploi de l’air chaud. 

« Ainsi que j’ai eu déjà l’occasion de l’affirmer à la Société de Chirur¬ 
gie, le 14 octobre 1914, il est nécessaire, sans s’attarder à d’autres pra¬ 
tiques illusoires, de ne pas hésiter à ouvrir largement au bistouri, sauf 
de rares exceptions, toutes les plaies des parties molles par éclat d’obus qui 
sont toujours septiques, et même par balles, qui le sont souvent. Ce n’est pas 
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air chaud de Gailfe, on ne peut nier que cette cautérisation ne demande un 
certain apprentissage, que n’auront pas fait tous les chirurgiens appelés à 
soigner des blessés; dès lors, ne sera-t-on pas exposé à des accidents causés 
par des brûlures? Je n’hésite donc pas à l’affirmer : l’air chaud, tout en 
ayant des propriétés stérilisantes très recommandables, peut être fort bien 
remplacé, même dans les cas les plus compliqués. J’ai guéri, sans son 
emploi- des gangrènes gazeuses formidables ayant nécessité' des débridc- 
ments multiples de 20 à 30 centimètres, en les faisant simplement suivre 
de lavages à l’eau oxygénée. 

D’après ce qui précède, on voit que, dans la guerre moderne, la presque 
totalité des blessures de guerre est infectée d’emblée. C'est donc un panse¬ 
ment antiseptique, et non pas seulement aseptique, qu’il conviendrait 
d’appliquer sur le champ de bataille. Je donne pour ma part, la préférence 
à la gaze iodoformée, mais on peut préconiser un autre topique. Ce n’est que 
[dus tard, quand la plaie est devenue aseptique, qu’on doit employer la gaze 


Six mois après (7 juillet 1915), j’avais encore l’occasion d’affirmer ma 
pratique à la Société de Chirurgie dans une discussion sur la gangrène 
gazeuse. 

<5 Des accidents septiques peuvent suivre des ploies en apparence assez 
légères, par projectiles de guerre (même de simples sétons des parties 
molles) quand elles n’ont pas été désinfectées énergiquement à temps. 
Quel est le moyen capital de désinfection des plaies septiques, celui sans 
lequel les pansements antiseptiques les plus attentifs demeurent inutiles? 
Ce moyen, comme je le disais ici même dès le mois d’octobre, comme je l’ai 
répété plus récemment à l’Académie de Médecine, c’est le débridement des 
orifices d’entrée et de la plus grande partie, sinon de la totalité, du trajet 
des projectiles infectants. 

En effet, les projectiles, alors même qu’ils n’ont pas entraîné de débris 
de vêtements, sont presque toujours septiques. Certes, j'ai, comme tous mes 
collègues, observé des^daies par balle de fusil ayant traversé un membre, 
ou même la poilrine, ou s’y étant logées, qui se sont comportées aseptique- 
ment. C’est surtout, on le sait, quand la balle était animée d’une grande 
vitesse, ce qui est indiqué par une petite perforation à la sortie comme à 
l’entrée. Mais de pareilles plaies sont loin d’être la règle absolue. J’ai 
observé, encore assez fréquemment, des plaies par balle à orifice de sortie 
large et irrégulier, parfois éclaté : c’est surtout lorsque cette balle a ricoché 
sur un corps dur, soit extérieur, soit intérieur, ainsi que cela arrive dans 




reçus à l’hôpital militaire du Panthéon, atteint d’une fracture comminutive 
de la cuisse par éclat d’obus, compliquée de gangrène étendue, avait mis 
quarante-huit heures à venir d’Arras à Paris. » 


ANTISEPSIE 

VALEUR ET MOUE D’ACTION DES ANTISEPTIQUES 

Étude sur la thérapeutique des plaies de guerre. (Obsbrvatiohs -À 
propos bu procès-verbal.) — Bull, de tAcad. de Méd., 15 juin 1915, t. LXXIU, 
p. 687. 

Traitement des plaies de guerre. De l’antisepsie. (Discussion.) —Bull, 
et Item, de la Soc. de Chir., 25 octobre 1916, t. XL1I, p. 2388. 

Les idées de Pasteur sur i’antisepsie, appliquées par Lister à la chirurgie 
et vulgarisées en France par Lucas-Championnière, ont pendant plus de 
quarante ans servi de base à la thérapeutique des plaies septiques. Certes, 
on ne doit pas méconnaître que certains excès avaient pu être commis dans 
l’emploi des microbicides antiseptiques et servi de prétexte, sinon de raison 
suffisante, a des critiques de la méthode antiseptique elle-même ('). 

Il importe d’abord de remarquer que dans les plaies non infectées ou 
aseptiques, depuis longtemps et en France notamment sous l’influence de 
Terrier, les chirurgiens s’accordaient à préférer l 'asepsie par stérilisation 
physique à Y antisepsie par agents chimiques. Cette question était jugée pour 
tous, on peut le dire, malgré quelques exceptions. Devait-il en être de même 
pour ce qui concernait les plaies infectées? Les inconvénients réels des 
antiseptiques, qui les avait fait écarter quand ils n’étaient pas indispensables 
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démontré à la plupart des chirurgiens, d’une manière si éclatante, l'utilité 
des antiseptiques dans les plaies infectéès, que je ne crois pas utile d’y 
insister. Pour ma part, j’ai plusieurs fois, dans ces derniers mois, pansé 
successivement des plaies septiques avec de la gaze stérilisée, puis de, la 
gaze iodoformée. Le résultat a été démonstratif et a convaincu quelques-uns 
de mes assistants qui jusque-là étaient demeurés exclusivement asep¬ 
tiques. Il va sans dire qu’on ne doit-pas dépasser dans l’emploi des anti- 
septiques certaines doses fixées par l’expérience et transformer leur action 
modificatrice en action destruolive. L’excès en tout est un défaut. 

Donc, ce que j’appellerai 1 argument clinique me paraît décisif contre la 
proposition absolue et hardie do M. Delbet; cet argument n’est pas le seul. 

Certes, il n’est pas douteux que les résultats de ses recherches de labora¬ 
toire ne sauraient être contestées. Les conclusions seules qu’il en tire sont 
contestables parce qu’elles sont peut-être trop simplistes. Je prendrai pour 
exemple le jugement qu’il porte sur l’iodoforme : « L’iodoforme, dit-il, n’a 
aucune action sur la flore microbienne d’une plaie. 11 est inutile. » 

La première partie de cette proposition énonce une vérité depuis long¬ 
temps démontrée. C’est en 1887, que deux savants danois, Heyn etRosving, 
de Copenhague (*), ont mis en évidence que l’iodoforme in vitro n’est pas 
un germicide, n’est pas même un obstacle au développement des germes. 
Ces conclusions ont été confirmées par Tilanus, d’Amsterdam (*). Est-ce à 
dire que l’iodoforme in vivo no soit pas un antiseptique, et que son action 
soit illusoire dans les plaies infectées? Nullement. Il y a là. une apparente 
antinomie, au point de vue théorique. Serait-elle irréductible provisoire¬ 
ment, je ne crains pas de le dire, il faudrait continuer à s’en rapporter aux 
données de la clinique qui nous a démontré les bienfaits de l’iodoforme 
comme ceux d’autres antiseptiques. 

Mais une autre donnée du problème est intervenue depuis les recherches 
capitales de Behring ( 5 ) sur ce sujet, recherches que M. Delbet n’ignore assu¬ 
rément point, quoiqu’il n’ait pas pu, dans sa courte communication, y faire 
allusion. Elles donnent la solution de l’apparente antinomie que je signalais 
plus haut (je veux dire l’absence de parallélisme absolu entre le pouvoir 
germicide d’une substance et son pouvoir antiseptique). Ce savant a démon¬ 
tré, en effet, que l’iodoforme introduit dans les plaies septiques agit, grâce 
à sa réduction progressive, non à la vérité contre les microbes, mais bien 
et très efficacement contre les toxines, sur le rôle desquelles il a magistra-. 


(») Heyn et Rosving. Fo, 
(») Behring. Deutsch me 


, p%09? 3. 



lement insisté. On pourrait dire que si tous les antiseptiques ne tuent pas 
les germes pathogènes, ils les désarment. Cela suffit au chirurgien. 

J’en conclus que l’asepsie doit être toujours employée quand il s’agit de 
tissus normaux (plaies aseptiques), mais que l’antisepsie s’impose dans le 
traitement des plaies infectées ou septiques.» 

Plus récemment (25 octobre 1916), je suis revenu, à la Société de chi¬ 
rurgie, sur celle question si importante : 

« La science n’est qu'une langue bien faite », a dit Condillac. Il importe 
donc de préciser la valeur de ce mot, antisepsie , ne fût-ce que pour éviter 
que (sans crainte d’offenser les mânes de Lister et de Lucas-Championnière), 
l'on puisse de nouveau proclamer dans les Académies que les antiseptiques 
paraissent avoir plus d’inconvénients que d’avantages. 

Je me suis efforcé de montrer que plusieurs facteurs différents pouvaient 
entrer dans leur action favorable sur les plaies, et venaient appuyer l 'argu¬ 
ment clinique qui seul avait déjà servi de guide à plusieurs générations de 
chirurgiens. 

Tout dépend, évidemment, de la signification qu’on donne actuellement 
à cè mot; à l’époque où il fut inventé, il a simplement voulu dire, non pas 
ce qui tue les microbes, mais « ce qui prévient la putréfaction » ('). Le faire 
encore étroitement synonyme de germicide, c’est s’attacher à une notion qui 
n’a eu qu’une valeur temporaire après les premiers travaux de Pasteur et 
de Tyndall.sur les micro-organismes, causes de la putréfaction. Mais cette 
valeur du mot antiseptique, en chirurgie, est périmée depuis près de trente 
ans, et chaque jour la bat en brèche. C’est limiter arbitrairement sa valeur 
que de s’obstiner à user du vocabulaire d’un biologiste attardé et non d’un 
clinicien moderne. 

Qu’est-ce qui importe à un chirurgien dans le traitement des plaies? 
C’est leur stérilisation, ou ce qu’en langage courant nous appelons leur 
désinfection. Voilà le vrai synonyme d 'antisepsie. Nous avons appris, par 
l’expérience, à connaître certaines substances et certains agents qui ont le 
pouvoir de combattre l’infection des plaies, par des méconismes divers: ce 
sont là pour nous les antiseptiques. 

11 y a très longtemps que la notion d’antisepsie élargie, d’antisepsie 
in vivo, a remplacé celle d’antisepsie in vitro, trop simpliste et qui n’a 
plus désormais qu'une valeur historique. C’est ce que j’avais fait observer 
aussitôt après la communication de M. Delbet à l’Académie de Médecine, 
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l’an dernier. J'avais rappelé alors que la distinction entre le pouvoir germi- 
cide et l’action antiseptique ou désinfectante avait été établie, pour l’iodo- 
forme notamment, dès 1887, par deux savants danois, Ileyn et Rosving, de 
Copenhague. Leurs expériences ont démontré que l’iodoforme, in vitro , 
n’est même pas un obstacle au développement des germes. 

Je rapprocherai de ces expériences vieilles de trente ans, qui démontrent 
l’action efficace d’un antiseptique non germicide sur les toxines, les recher¬ 
ches toutes récentes d’Auguste Lumière (‘) relatives à l’action des hypo- 
ehloriles sur le pus. Ce savant a mis de nouveau en évidence le rôle impor¬ 
tant que joue dans l’antisepsie la destruction des toxines. « Lorsqu’on 
additionne, écrit-il, un pus d’une quantité d’hypochlorite de sodium 
insuffisante pour le stériliser, avant de tuer les microbes qu’il renferme, on 
les atténue en les rendant moins virulents et l’on détruit leurs toxines pat- 
oxydation ». Et il ajoute : « La destruction des toxines régénère le milieu 
de culture dans les conditions d’expérience deM. Delbet en le débarrassant 
des produits d’excrétion microbienne qui tendent à s’opposer à la végéta¬ 
tion. Celte destruction des toxines par les antiseptiques joue un rôle favo¬ 
rable dans la lutte contre l’infection, soit en permettant à la phagocytose de 
s'effectuer, soit en évitant l’imprégnation de l’organisme par des substances 
incontestablement nocives. » Ces belles iecherches jettent donc un jour 
nouveau sur le rôle favorable que nous attribuons actuellement à la pha¬ 
gocytose dans la désinfection des plaies et sur ses relations avec l’influence 
des antiseptiques. Elles complètent sur ce point les notions déjà acquises 
depuis longtemps, grâce à l’œuvre primordiale du professeur Hamburger 
(de Groningue) et aux travaux si intéressants du professeur Maurel (de 
Toulouse). » . 

Pouvoir germicidc, destruction des toxines, exaltation de la phago¬ 
cytose, tout cela est de l’antisepsie, au sens actuel du mot. 

(*) Auguste Lumière. Action des hypochlorites sur lé pus (Note présentée par lit. Roux). Complet 
Rendus de l'Académie des Sciences de Paris. Séance du 6 mars 1916. 
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pratiquées en s’appuyant sur la pyooulture. On conçoit facilement cet 
entraînement : en effet, était-il possible de rester indifférent à une affir¬ 
mation telle que celle-ci : « La pyocullure m’a permis de faire certaines 
interventions précoces qui ne paraissaient pas indiquées en clinique et qui, 
j’en ai la conviction, ont sauvé les malades ». 

Mais ces affirmations ou plutôt ces espérances étaient-elles justifiées? 
l’ëut-ori faire dé la pyocullure un moyen pratique et rapide pour juger le 
pronostic des .suppurations? Est-il, en d’autres termes, permis d’espérer 
que l’on puisse avec précision mesurer ces deux forces antagonistes, la 
virulence agressive des microbes d’une plaie et la puissance défensive de 
l’organisme, par la comparaison de ce qui s’est passé in vitro, après vingt- 
quatre heures d’étuve, dans un tube de bouillon ensemence et dans une 
pipette remplie avec le pus de la plaie? 










lai de la pyocullure ne varie pas suivant que le pus csl stagnant ou 
d’écoulement libre. Cès conditions physiques diflérentes entraînent, en effet, 
des modifications profondes du pus, aux points de vue cytologique et 
humoral. 

2“ Culture du pus. — L’emploi de la pipette, si la colonne du pus 
qu’elle renferme a une hauteur suffisante et ne renferme pas de bulles d’air, 
réalise assez bien, en général, les conditions aérobies et ànaérobies néces¬ 
saires. Dans certains cas, cependant, il peut être utile, pour des germes par¬ 
ticulièrement aérobies, ou présentant de nombreuses variétés, de vérifier le 
résultat donné par la culture en pipette, par celui de la culture en tube à 
essai et en boîte de Pétri. En refermant la pipette à la lampe, on veillera à ce 
que la colonne de pus ne soit chauffée, c’est-à-dire stérilisée, que sur le mini¬ 
mum d’étendue nécessaire. 

5“ Culture simultanée en milieux artificiels. — Son but ne peut être que 
d’identifier les germes et de savoir s’ils sont vivants : car on ne saurait évi¬ 
demment apprécier leur virulence par l’intensité de leur pullulation. 

Je passerai sur les détails de la technique fort complexe, et variable dans 
chaque cas, de cette identification et de cette dissociation des germes. 

Nous avons pu affirmer, que, pour des plaies ouvertes, généralement 
polymicrobiennes, la culture en bouillon, proposée par M. Delbet, ne peut 
guère qu’induire en erreur. Ne sait-on pas qu’en milieu liquide les sapro¬ 
phytes étouffent le plus souvent les microbes réellement pathogènes, quelle 
que soit la virulence de ces derniers? 

4° Lecture des résultats. — Il est essentiel d’examiner la culture de pus 
en des points différents de la pipette. Le plus simple est de la sectionner 
vers la pointe, puis près de la surface libre, et enfin vers le milieu. Ces 
examens sont rendus nécessaires par les conditions d'oxygénation différentes 
en ces points. Mais il y a une autre raison : c’est que le pus souvent se sédi- 
menle, les leucocytes s’accumulant vers la pointe de la pipette, et la partie 
séreuse remontant vers l’extrémité libre. Il peut arriver que les microbes 

pointe ferait croire qu’il y" a baclériolyse, alors qu’il s’agit peut-être d’un 
simple déplacement. 

Classification des faits observés. — Nos premières recherches 
sur ce sujet sont basées sur 28 observations de pyocullure. 

Le premier groupe de ces faits se rapporte à des plaies graves de guerre 
(fractures compliquées, plaies abdominales par projectiles) ; leur étude 
st destinée à définir le rôle de la pyocullure pour fixer le pronostic et la 
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bénin, c’est tout simplement un cas de pus à microbes morts dans un 
vieil abcès enkysté du cerveau. 

Donc, dans tons nos cas de suppurations microbiennes aiguüs (23 cas), 
de gravité variable ou franchement bénignes, la pyoculture nous a donné 
un résultat positif. Elle naurait été, par conséquent, d’aucun secours pour 
guider le pronostic, l’intervention ou l’abstention. 

De la fréquence des pyocultures positives. — Les résultats 
que nous avons obtenus sont donc déjà en désaccord avec les consta¬ 
tations de M. Delbet sur un premier point : la proportion entre les résultats 
positifs et les résultats négatifs de la pyoculture. Pour lui, en effet, les 
résultats positifs n’appartiennent qu’aux cas dans lesquels cc les conditions 
générales et locales sont telles que le malade ne peut pas lutter contre les 
microbes ». 

L’explication est aisée. On la trouve dans des raisons de technique, c’est- 
à-dire dans la façon de faire la pyoculture et sans doute d’en lire le résultat. 
Le détail de nos observations montre, en effet, que pour nos suppurations 
monomicrobiennes, qui renfermaient des microbes aérobies, l’examen 
du pus recueilli en deux points de la pipette donnait généralement des 
résultats très différents. "Vers l’extrémité libre, en contact avec l’air, pullu¬ 
lation abondante. Au contraire, à l’extrémité fermée, pullulation légère ou 
nulle. Ces résultats sont aisément explicables pour les microbes stricte¬ 
ment aérobies, et aussi pour les microbes qui sont aérobies facultatifs, 
mais qui se développent généralement mieux au contact de l’air. Donc, 
dans les faits de ce genre, l’observateur non prévenu qui n’examinerait le 
pus qu’à l’extrémité fermée de la pipette (et c’est ce que l’on fait le plus 
naturellement après en avoir cassé la pointe) dirait : pyoculture nulle. Au 
contraire, nous dirons dans ces mêmes cas : pyoculture positive, mais à la 
condition d’aller chercher la pullulation microbienne là où il est logique 
qu'elle se produise. 

Quant au pus polymicrobien, chaque microbe qu’il renferme, suivant 
qu’il est plus ou moins nettement aérobie ou anaérobie, trouve, en tel ou 
tel point de la pipette, le terrain le plus propre à son développement. Par 
suite, n’examiner que le pus recueilli en un seul point de la pipette, c’est 
se condamner souvent à constater ce que M. Delbet désigne sous le nom 
de pyocultures électives, c’est-à-dire pullulation pour certains microbes et, 
pour les autres, absence de développement. 

Plusieurs de nos observations ont été typiques à cet égard. Quelques 
observations de M. Delbet paraissent entrer dans le même groupe de faits : 





« Certains microbes peuvent être tués, lundis que d’autres se développent 
dans le pus. Ces divers états s’expriment aisément par des formules de ce 
type : Pyoculture positive en streptocoque, négative en perfringens ; ou bien 
négative en staphylocoque, positive en vibrion » 

Ces faits sont exacts, mais l’interprétation en est probablement erronée, 
car, de même que nos observations, les exemples qu’il cite paraissent 
montrer qu’il s’est établi dans chaque cas, par les conditions locales, une 
démarcation naturelle entre.aérobies et anaérobies. 

Pyoculture et pronostic. — Les 28 cas de culture du pus que 
nous publions ici, mis en regard des constatations cliniques, montrent que le 
pus isolé de l’organisme est, en général, un milieu de culture favorable au 
développement des microbes qu’il contient, même lorsque l’individu se 
défend et que le pronostic est essentiellement bénin. 

Considérons, en effet, d’abord le premier groupe de nos observations, 
celles concernant les plaies de guerre. Nous constatons qu’il s’agissait tou¬ 
jours de cas graves, pour lesquels on pouvait craindre, par conséquent, la 
nécessité d’interventions sérieuses ou une issue fatale. Or, la pyoculture 
ayant donné chez tous un résultat positif eu germes particulièrement dan¬ 
gereux (streptocoques, anaérobies, associations diverses), nous aurions été 
autorisés par elle à considérer le pronostic comme très sombre, et comme 
imposant d’urgence même les opérations les plus mutilantes En réalité, 
que s’est-il pass 4 ? Ce pronostic pessimiste est loin d’avoir toujours été 
vérifié. Voici quel a été le sort de nos blessés après la pyoculture positive 
(il est essentiel de remarquer qu’elle n’a pas été toujours pratiquée dès 
l’entrée du malade à l’hôpital, et qu’elle a été souvent postérieure à des 
interventions). Trois malades ont été amputés; un a subi une intervention 
abdominale; deux ont été débridés et curettés; deux ont subi, soit un 
simple débridement, soit une intervention insignifiante; chez les quatre 
derniers, on n’a eu à pratiquer aucune nouvelle intervention. 

Nous trouvons donc tous les degrés dans l’importance des traitements, 
malgré des pyocultures semblablement positives, et souvent identiques en 
quantité et en qualité Le sens clinique seul a guidé pour choisir entre telle 
ou telle intervention et l’abstention. Il ne semble pas qu’on ail à le regretter. 

Passons maintenant au deuxième groupe de nos suppurations (suppura¬ 
tions diverses, en dehors des plaies de guerre). Il est bien évident que, 
quelque convaincu que l’on fût de la valeur de la pyoculture, on ne 
pouvait songer à autre chose qu’à un traitement d’expectative, pour 
des affections telles qu’abcès du sein, de la fesse, du front, de l’aisselle, 
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déjà incisés quand la pyoculture a été pratiquée. Mais la constatation d’une 
pyoculture fortement positive aurait dû, chez tous, assombrir en quelque 
façon le pronostic, en révélant que les microbes étaient particulièrement 
virulents au que l’organisme ne se défendait pas. rtc, la plupart de ces 
malades (8 sur 11) n’ont pus donné un moment d'inquiétude : ils ont 
guéri rapidement, sans thérapeutique spéciale, sans alerte, sans reliquats. 

A la réflexion, d’ailleurs, cetle constatation de fait n’est pas surprenante. 
Le travail de défense de l’organisme est fort complexe. Nous le voyons se 
manifester d abord par un afflux de plasma et de cellules migratrices, 
destinés sans doute, pour une part, à la destruction des agents pathogènes, 
mais au«si à la réparation des tissus lésés et à l’apparition de tissus néo¬ 
formés, qui opposeront une barrière aux microbes, et, tout en pouvant leur 
laisser leur virulence, les refouleront peu à peu vers l’extérieur. Or, cet 
effort de réorganisation et de barrage, la pyoculture ne le mesure pas. Vient 
ensuite, par une vaccination progressive, l’apparition éventuel.e d’un 
pouvoir bactéricide du plasma et l’augmentation de la puissance phago¬ 
cytaire des leucocytes. Mais il faudrait, à ce point de vue, dans chaque 
cas particulier, se demander si le malade n’est pas encore dans la phase 
indifférente ou dans la phase négative d’immunisation. Est-il, d’autre part, 
logique d’espérer qu’une comparaison soit possible entre les faits qui se 
passent dans un organisme tout entier, et ce que l’on peut voir se produire 
dans des sécrétions étudiées in vitro ? Ce pus que l’on recueille et que l’on 
isole, ce sont des excreta, des humeurs viciées, des leucocytes la plupart 
affaiblis ou morts; et ce sont ces éléments que l’on va mettre pendant 
vingt-quatre heures en présence de microbes pour juger laquelle des deux 
forces triomphera. Cependant, au niveau de la plaie même, ces éléments de 
défense, plasma et leucocytes, ont l’avantage, pendant les vingt-quatre 
mêmes heures, d’un incessant renouvellement. 

Causes des erreurs d’interprétation. — Comment expliquer 
que des chirurgiens de mérite aient cru trouver dans le résultat de la 
culture du pus un moyen propre à fixer le pronostic? L’examen de nos 
pyocultures nous en donne une explication plausible. 

Les suppurations à pus monomicrobieh, quand elles sont à microbes 
aérobies, ont plus de chance d’être des suppurations bénignes. Or, dans ces 
cas, comme nous y avons longuement insisté, l’examen du pus à l’extré¬ 
mité fermée de la pipette, c’est-à-dire la lecture incomplète du résultat, 
montre une pyoculture nulle ou presque nulle : il en résulte qu’alors cli¬ 
nique et pyoculture paraissent d’accord. Quant aux pus polymicrobiens — 




d’un pronostic généralement plus grave —, la multiplicité des variétés mi¬ 
crobiennes a pour conséquence qu’en des conditions quelconques d’oxygé- 
nation, c’est-à-dire en des points quelconques de la pipette, l’un ou plu¬ 
sieurs d’entre eux auront des chances de trouver le terrain propre à leur 
développement. Donc, même à l’extrémité de la pipette, la pyoculture sera 
souvent positive, paraissant confirmer ainsi la gravité du pronostic établi 
par la clinique. 

D’ailleurs, si nous poussons plus loin l’analyse, nous voyons, comme il 
est à prévoir a priori, que les microbes anaérobies ont plus de tendance à 
pulluler vers l’extrémité fermée de la pipette. Quelques-unes de nos obser¬ 
vations sont caractéristiques à cet égard. 

Donc, ce sont les microbes anaérobies qui donneront plus aisément des 
pyocultures positives, par cette technique qui réalise assez bien les condi¬ 
tions du tube de Vignal. Et comme, suivant la remarque de M. Delbet 
« dans les plaies de guerre, le danger pressant, la gravité immédiate vien¬ 
nent surtout du bacillus perfringens et du vibrion septique, c’est-à-dire de 
microbes anaérobies», il y a apparente confirmation du principe parles faits. 

Mais il est loin d’en être toujours ainsi. Dans certaines do nos observa¬ 
tions l’examen de la pipette, seulement en sa partie profonde, aurait fait 
conclure à une pyoculture nulle ou à peine positive, donc à un pronostic 
très bénin, que la suite aurait démenti. 

En résumé, le seul fait incontestable c’est que la pyoculture en pipette 
peut aider à mettre en évidence et à sélectionner dans certains cas les 
microbes d’une plaie. Elle seconde donc l’examen clinique dans la mesure 
même où le diagnostic bactériologique est utile pour fixer le pronostic. — 
Ces faits, connus antérieurement aux recherches de M. Delbet, sont tout à 
fait en dehors du principe qui guide sa méthode de pyoculture et des rensei¬ 
gnements qu’il en attend. — Quand on veut, par contre, essayer d’appré¬ 
cier par elle la lutte entre l’orgauisme et les microbes, on peut affirmer 
que les réponses dans leur ensemble n’ont aucune précision. 

Celle conclusion a acquis une nouvelle valeur par suite de Dévolution' de 
M. Delbet qui a suivi immédiatement nos critiques et qui a considérable¬ 
ment restreint les attributions premières de son procédé, à tel point que 
j’ai proposé de lui donner désormais le nom de néo-pyocullure. Ainsi ré¬ 
duite, la pyoculture est, à la vérité, méconnaissable; elle est du moins 






genou. Réunion primitive secondaire. (Présentation do malade.) — 
Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 2 août 1916, t. XLU, p. 1921-1925. . 

Traitement des plaies de guerre. De l'antisepsie. — Bull, et Mém. de 
la Soc. de Chir., 25 octobre 1916, t. XLII, p. 2388-2394. 

Un grand progrès a été récemment accompli dans le traitement des plaies 
de guerre par la nouvelle méthode d’A. Carrel dont les recherches se sont 
poursuivies depuis, le début de la guerre, il l’Hôpital Temporaire n° 21, à 
Compiègne, auquel est annexé un important laboratoire subventionné par la 
fondation Rockefeller (États-Unis). Dès le début de ces recherches, je suis 
allé me rendre compte des résultats remarquables qui m’avaient été signalés. 
J’y suis retourné h deux reprises et j’ai, l’un des premiers à Paris, installé 













traitemenl, non seulement un bienfait pour les blessés mais encore une 
précieuse économie pour l’État, au double point de vue des dépenses d’hos- 
pilalisation et de conservation des effectifs. En même temps, je faisais remar¬ 
quer à l’Académie que la communication de M. Ulfoltz démontrait qu’on ne 
saurait objecter à la généralisation de ]a nouvelle méthode que les résultats 
de Carre! et de ses collaborateurs ont été obtenus dans un hôpital de la 
zone de l’arrière, installe dans des conditions exceptionnelles de luxe 
chirurgical. Les résultats de M. Ulfoltz étaient, en effet, acquis dans des 
formations sanitaires de l’avant. Les exemples de pareils succès sont depuis 
devenus très nombreux. 

On pourrait croire que celte nouvelle méthode fut accueillie avec empres¬ 
sement. Au contraire, elle se heurta à ses débuts, à une défiance, parfois 

L’opposition dans nos grandes sociétés savantes fut très vive. Je ne 
m’étendrai pas sur les critiques diverses auxquellesj’eus alors à répondre. 
On les trouvera dans les discussions consignées dans les Bulletins de l’Aca¬ 
démie et de la Société de Chirurgie. 

Voici en quels termes j’y répondis : si je crois devoir reproduire textuel¬ 
lement mes déclarations d’alors, c’est qu’elles établissent péremp¬ 
toirement la position que j’ai prise dès le début contre une opposition 
presque générale. Mais j’ai hâte de le dire, cette opposition décroît rapide¬ 
ment et tout fait prévoir qu’elle disparaîtra peu à peu devant l’évidence des 
faits : 


« Je viens apporter mon témoignage (disais-je à la Société de Chirurgie 
'le 11 Janvier 1916) en faveur des résultats remarquables obtenus par la 
technique de Carrel et que j’ai constatés. Je suis persuadé que beaucoup 
de nos collègues qui ne voicrt rien de nouveau dans sa pratique seraient 
moins affirmatifs s’ils vérifiaient les succès obtenus par lui pour la rapidité 
de la guérison et la qualité des cicatrices. 

Certes, il est exact que la réunion primitive secondaire (') des plaies n’est 
pas chose nouvelle. Les anciens chirurgiens avaient essayé depuis longtemps 
de réunir les surfaces granuleuses, mais l’ignorance de l’antisepsie condam¬ 
nait leurs essais à l’échec. La plupart d’entre nous, je le sais, ont parfois 
rapproché secondairement les lèvres d’une plaie ou des lambeaux d’amputa- 
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centes, car les frottis n’ont de valeur réelle que dans les plaies déjà vieilles 
de vingt-quatre heures. En effet, plus tôt, dans les plaies tout à fait récentes 

localisés dans des points très restreints, très disséminés ou cachés. Ils n’ont 
pas eu le temps de diffuser, pour ainsi dire, sur toute la surface de la plaie 
où ils peuvent exister sans être accessibles à l’examen par les frottis. 11 
serait donc illusoire alors d’avoir recours à cet examen alors même qu’on 

Je me résume : la réunion immédiate après simple excision large ou 
épluchage des plaies peut, assurément, dans des cas exceptionnels, réussir 
et peut parfois être tentée. Mais en généralisant cette pratique on joue trop 
grosjeni II faudrait donc la réserver à des cas particulièrement favorables. 
On ne devrait même la tenter que lorsqu’on peut garder les opérés en 
observation assez prolongée avant de les évacuer, vu la possibilité d’acci¬ 
dents dus à une occlusion prématurée. — Je crois toujours plus prudent 
de suivre la pratique de Carrel. 


TÉTANOS LOCALISÉ PRÉCOCE 




cette communication. Je le fis suivre de remarques tendant à bien définir 
a quels cas on doit réserver l’application de tétanos partiel ou généralisé. Il 
règne, en effet, quelque confusion dans les dénominations parfois adoptées. 

Mon élève, M. F. Girod, a consacré sa thèse inaugurale à l’étude des téta¬ 
nos partiels des membres à début précoce, et, à part les deux cas de 
M. Laval et le mien, n’a pu réunir que trois autres cas de cette affection. 
H a décrit à cette affection trois grandes formes cliniques : 
a) Type monoplégique supérieur (Demontmerot) ou inférieur (Courtelle- 
montj Ç); 


b) Type paraplégique (Demontmerot) supérieur ou inférieur; 

.. c) Type monoplégique puis paraplégique transitoirement (S. Pozzi); 
3° L’évolution se fait, en général, en trois phases : 
a) Une période de début caractérisée par l’apparition de douleurs âu 
niveau du membre blessé, puis de secousses cloniques ou toniques, et 
durant de quelques heures à quelques jours ; b) Une période d’état pendant 
laquelle on peut voir une ébauche de généralisation de courte durée et de 
faible intensité, les symptômes restant prédominants au niveau du membre 
atteint; c) Une période de rémission, précédant la guérison complète, ou, 
au contraire, une période assez longue, caractérisée par'un état permanent 
de rigidité et au cours de laquelle s’observent des rétractions musculo-ten- 
dineuses, qui peuvent être définitives ; 

Le pronostic du tétanos localisé précoce semble bénin ; sur 6 cas, il y 
a eu 6 guérisons, dont 5 complètes et. une avec rétractions musculo-tendi- 
neuses. Dans le tétanos localisé précoce, l’évolution des symptômes se fait 
comme dans le tétanos expérimental (début au niveau de la région inocu¬ 
lée). Il semble que ces cas soient dus à des bacilles de Nicolaïer affaiblis, 
n’étant ni assez puissants, ni en assez grand nombre pour agir sur le système 
nerveux central. 


BLESSURES DU CRANE 


i l’Académie de médecine de M. Reynier 
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sur un cas de réparation d'une perte de substance osseuse crânienne au 
moyen d’un greffon pris sur un omoplate de lapin vivant recouvert de son 
périoste, j’ai précisé quelle pouvait être la valeur de pareilles opérations. 
J’ai rappelé que des expériences de laboratoire ont démontré que, seules, 
les greffes autoplastiques (provenant du sujet) peuvent être définitives, et 
que même les greffes homoplastiques (provenant d’un individu de même 
espèce et si possible d’une même famille) n’ont qu’une durée limitée. 
Quant aux greffes hétéroplastiques (relatives .1 des espèces différentes), elles 
n’ont aucune chance de donner un résultat durable. Si elles paraissent 
réussir pendant quelque temps, c’est simplement qu’il y a, comme le disait 
Claude Bernard, tolérance aseptique, mais non greffe avec union véritable. 
En effet, chez l’homme, le tissu animal finit toujours par être résorbé. 

Je conclus en disant que la greffe pour être persistante chez un blessé, 
doit être faite avec des greffons pris sur le sujet lui-même. 


L'opération primitive des blessés du crâne. (Discüssios.) Séance commune 
de la Société Nationale de Chirurgie et de la Société de Neurologie de Paris. — Bull, et 
Mém. de la Soc. de Chir., 24 mai 1916, t. XUÏ, p. 1529-1531. 

Au cours de la discussion relative à l’opération primitive des blessés du 
crâne, M. Pierre Marie avait affirmé que la présence d’esquilles de la table 
interne dans le crâne ou même de projectiles dans l’épaisseur du cerveau 
peut ne pas provoquer d’accidents, le me suis élevé contre ce que celle 
proposition avait de trop absolu et surtout contre les conséquences théra¬ 
peutiques qu’on en avait tiré. 

1" Relativement à l’innocuité des esquilles de la table interne qu’il 
faut toujours soupçonner dans le cas de fissure de la table externe, j’affirme 
qu’elle est problématique, quand il s’agit d’une plaie infectée comme celle 
par éclat d’obus. En effet, par cettè fissure l’infection peut se propager à 
l’intérieur du crâne et à l’esquille. On doit toujours le redouter et par con¬ 
séquent, on doit trépaner dans cette éventualité. 

2“ En ce qui concerne l’innocuité des projectiles intracrâniens, on doit 
distinguer les cas : ou bien (on le détermine par la radiographie et la 
localisation au compas de Hirlz), ils sont très rapprochés, et alors, l’extrac¬ 
tion est facile et doit être faite ; ou bien ils sont très profonds, ce qui est 
une condition défavorable pour l’extraction mais favorable pour la tolé¬ 
rance. Toutefois, étant donné ce que nous savons sur le microbisme latent, 
cette tolérance peut n’êlre qu’éphémère et la présence du projectile cons¬ 
titue une menace perpétuelle, quoique l'effet puisse s’en faire attendre 






des mois et même des années ; le chirurgien doit donc intervenir sans 
attendre l’apparition d’accidents, toutes les fois que le siège du projectile 
ne rend pas son extraction très dangereuse. On s’abstiendrait alors et on 
aimerait mieux attendre un danger éventuel mais éloigné, qu’affronter un 
danger immédiat trop redoutable. 


BLESSURES DE LA MOELLE 

Sur un cas de section et de suture de la moelle. (Discussion.) Bull, de 
l'Acad. de Méd., 19 octobre 1915, t. LXXÎV, p. 456. 

A l’occasion d’une discussion sur les sections et la suture de la moelle, 
j’ai communiqué à l’Académie l’observation d’un blessé à qui j’avais extrait 
après laminectomie une balle de fusil située très profondément dans le 
canal rachidien. 

Cette observation mettait en relief 1" La difficulté de préciser exacte¬ 
ment l’étendue exacte de la lésion de la moelle au moment de l'opération ; 
2° La guérison rapide des escarres et par suite la disparition d’un danger 
vital considérable, qui peut (comme dans mon observation) suivre l’extrac¬ 
tion simple d’un corps étranger lésant et comprimant la moelle. 


BLESSURES DES NERFS 


Sur les traumatismes des nerfs par les projectiles et les traite¬ 
ments qu’ils réclament. (Discussion.) — Bull, de l'Acad. de Med., 19 janvier 
1915, t. LXXIII, p. 100-102 et p. 104. — Bull, de l'Acad. de Med., 2 février 1915, 
t. LXXIII, p. 160. — Bull, de l'Acad. de Méd., 9 février 1915, t. LXXIII, p. 186-194 

Sur le traitement des blessures des nerfs par projectiles. — Presse 
Médicale, 18 février 1915, p. 49 et 50. 

Le 18 janvier 1915, devant l’Académie des Sciences, et le lendemain, 
devant l’Académie de Médecine, M. Delorme faisait une importante com¬ 
munication : Sur les traumatismes des nerfs par les projectiles et les opérations 
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qu'ils réclament. Le point capital de ce travail, basé sur 90 opérations, est 
qu’il faut pratiquer la résection de toute portion nerveuse paraissant à l’œil 
nu altérée jusqu’à ce que l’on ait obtenu, par tranches successives, un aspect 
tout à fait normal des surfaces de section. 

La nouvelle méthode ne me semble justifiée ni par l’expérience clinique ni 
par l’expérimentation physiologique. Elle part d’une conception théorique 
que j’ai vivement combattue pour les raisons suivantes : 

1° La nouvelle thérapeutique ne reposait sur aucun succès établi. L’auteur 
a pratiqué 90 opérations, sans qu’aucun résultat soit venu montrer, non 
seulement que les premières avaient amélioré le sort des blessés, mais 
encore qu’elles ne l’avaient pas empiré. Aucun cas de guérison de para¬ 
lysie ainsi obtenue n’a été publié. 

Par contre, on sent que la simple libération des nerfs comprimés par des 
cicatrices ou des cals, sans résection, a donné un nombre considérable de 
succès dans les lésions partielles par armes à feu. Ainsi, sur 250 cas, 
relevés (guerre russo-japonaise) par Volojaïkine, on a trouvé 70.7 pour 
100 de guérisons complètes et 94.7 pour 100 d’améliorations. Oppel 
est arrivé aux mêmes conclusions et il affirme que les chirurgiens japonais 
Hoshimolo et Tokuoko ont également la même pratique. Donc l’opération 
de choix doit être l’opération conservatrice : la libération du nerf. C’est 
ce qu’a appris la clinique. 

2“ La base physiologique de la nouvelle méthode est absolument discu¬ 
table. L’examen du bout périphérique atteint fatalement de dégénérescence 
vvallénenne doit être d’abord mis hors de cause, comme ne pouvant donner 
lieu qu’à des erreurs. En outre, même pour le bout central, on ne peut 
affirmer, par la simple inspection à l’oeil nu du tronc nerveux ni même 
de la tranche du nerf sectionné, qu’il est irrémédiablement altéré. 

On a depuis longtemps noté que les nerfs contus ou simplement com¬ 
primés par un cal ont un aspect anormal grisâtre, rougeâtre, apTati ou 
aminci. La guérison n’en serait pas moins la règle dans de tels cas, (après 
dégagement) ainsi que MM. Monod et Vànverts l’indiquaient il y a une 
dizaine d’années dans leur excellent Traité de technique opératoire, ouvrage 
qui est devenu classique. Ce mauvais aspect du nerf est cependant, pour 
M. Delorme, une raison suffisante de le réséquer et cela « par tranches 
successives » jusqu’à ce qu’on arrive à un point qui aurait l’aspect 
normal. Je fais remarquer combien il paraît peu justifié de substituer à la 
chirurgie conservatrice, qui a donné de si beaux succès, la chirurgie pour 
le moins téméraire qui consiste à sectionner et à réséquer, puis à suturer 
un nerf, même quand sa continuité n’est pas interrompue, mais que seul 



















absolu. J'ai vu disparaître progressivement les pulsations et le souffle de la 
poche anévrismale qui s’est spontanément transformée en une petite masse 
dure. Un autre cas analogue a depuis été observé par M. Routier. — Mon 
blessé revu un an après ne présentait pas de récidive. 

Quatre autres cas inédits d’anévrismes traumatiques opérés par moi ont 
été publiés dans la thèse de mon élève Bornot. 


BLESSURES DES MEMBRES 

Éclatement et désossement de l’épaule. Appareil orthopédique. 

(Présentation do malade). — Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 21 avril 1915, t. XL!, 


Considérations sur quelques cas de conservation des membres 
en chirurgie de guerre, -e In V. Todoboff, Thèse Paris 1915. 
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sorte de profession de foi qui n’était pas peut-être sans mérite en face de 
l’opposition presque générale à la doctrine que je soutenais. 

Aujourd’hui je saisis l’occasion qui m’est donnée de republier ici cet 
exposé (*). Cela est d'autant plus nécessaire que je me réclame de ces mêmes 
principes dans'la discussion à l’Académie de Médecine de 1915. 

Voici donc ce que j’écrivais il y a vingt-sept ans. Mes idées depuis lors 
n’ont pas varié ; j ajoute que j’ai eu la satisfaction de les voir peu à peu adop¬ 
tées par la grande majorité des chirurgiens : 

« Avant de pratiquer la laparotomie et afin de se mettre en garde contre 
la possibilité d’en faire une operation inutile, l’exp'oration du trajet de la 
balle doit êlre fait soigneusement, avec le doigt d’abord, avec une incision 
au besoin. Cet examen conduit-il à Ta conclusion de pénétration? Faites 
sans hésiter la laparotomie pour voir si vous ne trouvez pas dans le ventre à 
placer une suture ou une ligature.... 

« Au fond de la doctrine de l’abstention, il est impossible de ne pas 
reconnaître la pensée intime, que la laparotomie et l’examen de l’intérieur 
du ventre sont chose très grave. C’est là, à vrai dire, le nœud même du 
débat, celui qui le rend insoluble théoriquement. Pour ma part, je suis 
persuadé, avec beaucoup de mes collègues, que l’ouverture exploratrice 
du ventre est aussi légitime que l’examen avec le doigt du trajet de la plaie, 
et qu’elle ne sera pas plus dangereuse entre les mains d’un chirurgien 
rompu à la pratique des laparotomies, bien aidé et bien outillé. Tout se 
réduit, en somme, à une question d’installation, de technique et d'habileté 
individuelle (*). » 

Qu’on veuille bien le remarquer : jusqu’à la guerre actuelle, les chirur¬ 
giens étaient « incomplètement aidés et outillés » et « mal installés » sur le 
front ou dans les ambulances assez proches de la ligne de feu, les seules 
où les blessés du ventre peuvent y être opérés à temps, dans les toutes 
premières heures qui suivent la blessure. C'est donc avec raison que, 
même les interventionnistes comme M. Monprofit et moi, nous faisions 
encore en 1915 une exception pour la chirurgie de guerre en ne lui 
appliquant pas, comme à la chirurgie civile, la règle de l’intervention immé-, 
diale Ou rapide, la seule qui offre des chances de succès. 
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Ainsi s’explique la discussion qui suivit la communication de M. Mon- 
profit (4 mars 1913). J’avais cru comprendre alors, d’après certaines 
réserves et réticences de M. P. Reclus, qu’il tentait de nouveau de pré¬ 
coniser son ancienne doctrine de l’abstention systématique, sauf de rares 
exceptions. Je pris alors la parole pour affirmer la nécessité de l’interven¬ 
tion toutes les fois qu’on pouvait la faire dans de bonnes conditions maté¬ 
rielles. 

« Il n’est pas légitime, disais-je, d’assimiler ce qui s’impose sur le champ 
de bataille dam les plaies de l'abdomen à ce qu’on doit faire, si possible, 
dans.la pratique civile. A la guerre, sous le feu de l’ennemi, les conditions 
d’une bonne laparotomie immédiate n’existent pas. C’est cela seul qui 
commande l’abstention, et je suis absolument de l’avis de M. Monprofit pour 
la condamner comme dangereuse. C’est aussi l’opinion des chirurgiens qui 
ont pris part à la guerre russo-japonaise et à la campagne des Italiens en 
Tripolitaine. Cette pratique de l’abstention immédiate sur le champ de 
bataille est donc définitivement établie (*) sans contestation sérieuse. Mais 
on ne doit pas, h mon avis, faire une règle générale d’une nécessité de cir¬ 
constance. Les plaies pénétrantes de l’abdomen, alors même qu’il s’agit de 
projectiles de petit calibre, donnent lieu, le plus souvent, h des désordres 
d’une gravité extrême qui commandent une intervention rapide par la lapa¬ 
rotomie, même en l’absence de symptômes graves immédiats. » 

Depuis le début de la guerre actuelle, grâce a la création sur le front 
d’installations sanitaires où sont réunies toutes les ressources de la chirurgie 
aseptique, « les conditions d’une bonne laparotomie immédiate à la guerre, 
sous le feu de l’ennemi » qui n’existaient pas en 1913 ont été réalisées. 
« Ce qui seul commandait l’abstention », la « nécessité de circonstance » a 
donc cessé. « La question, d’installation » qui seul motivait mes réserves, 
n’existe plus. Les règles pour la chirurgie abdominale à la guerre sont 
donc naturellement devenues les mêmes que dans la chirurgie civile. Et 
j’ajoute que la doctrine de l’intervention, dont j’étais, il y a vingt-sept ans, 
un des rares défenseurs, a maintenant été adoptée par la très grande majo- 
I-ilé des chirurgiens. 

Le mémoire de M. Rouhier que j’ai présenté à la Société de Chirurgie et 
dans lequel j’ai signalé de nombreux détails très originaux, est basé sur une 
série d’observations remarquables où la laparotomie a été rapidement pra- 




— 71 — 


tiquée. Elle a sauvé de nombreux blessés qui, par l’étendue et la gravité 
des lésions constatées pendant l’opération, étaient sûrement condamnés sans 


RECHERCHE DES PROJECTILES 


Avantages de l'Électro-vibreur de Bergonié pour la recherche et 
l’extraction des projectiles magnétiques. (Discussiox.) — Bull, el 

L’Électro-vibreur de Bergonié employé pour la recherche et l’extraction 
des projectiles soumis à l’influence magnétique a donné à tous les chirur¬ 
giens qui en ont fait usage d’excellents résultats. 

J’ai été l’un des premiers à l’employer et à le préconiser. 


SIMULATION DE BLESSURE DE GUERRE 


Phlegmon du pied provoqué par une injection de pétrole. — Bull. 

et Mém. Ile la Soc. de Chic., 6 octobre 1915, t. XU, p. 1884-1887. 

A la suite d’une communication de M. Reynès (de Marseille) sur plusieurs 
cas de phlegmons provoqués par des injections de pétrole sous la peau, 
j’ai, en mon nom et au nom de M. Agasse Lafont, apporté un fait du même 
genre. De notre observation et des faits antérieurement publiés, il résulte 
qu’un abcès provoqué par le pétrole ou quelque autre substance irritante 
analogue, offre un grand nombre de caractères différentièls que l’on 
peut classer, d’après leur valeur fonctionnelle, dans l’ordre que voici : 

I” Symptômes cliniques qui font naître le soupçon. 2“ Recherches bacté¬ 
riologiques qui montrent l’origine non microbienne de la suppuration. 
3° Constatations chimiques qui imposent le diagnostic. 




APPAREILS ORTHOPÉDIQUES 


Appareil contre la paralysie radiale et la paralysie des exten¬ 
seurs (Présentation de malades et d’appareil). — Bull, et Mém. dé 
la Soc. de Chir., U mars 1915, t. XLI, p. 772-774. 

L’appareil contre' la paralysie radiale, construit par MM. Rainai sur 
mes indications, se compose essentiellement de trois parties : 1° un bras¬ 
sard de cuir, qui est lacé sur l’avant-bras aussi haut que possible sans 
gêner la flexion ; 2" une mitaine de.cuir, fermée par une agrafe, qui s’ap¬ 
plique au-dessus de la tête des métacarpiens; elle est reliée au brassard 
par des montants articulés au niveau 
des poignets ; 5° quatre petits res¬ 
et à deux lanières. Les extrémités 
inférieures des ressorts s’accrochent 
Fig. 14. — Appareil conirc la paralysie radiale. en bas sur la mitaine, et les extré¬ 
mités supérieures des deux lanières 
en haut sur le brassard. Ce sont des espèces de petits muscles d’acier qui 
suppléent à l’insuffisance des extenggurs et maintiennent la main relevée. 
Leur principal avantage est que leur toxicité vient se substituer à la tonicité 
déficianle des muscles extenseurs de la main et des doigts. Hic »rrJ- d o 
d&t&Afoie/point d’appui pour l’action synergique des fléchisseurs pendant la flexion 
des doigts dont Duchennc (de Boulogne) a démontré l’importance capitale. 

Mon appareil semble avoir depuis servi de types’ à de nombreux appa¬ 
reils similaires. Rien ne saurait mieux démontrer son utilité. 

Appareil orthopédique pour éclatement et désossement de 
l'épaule (Présentation de malade et d'appareil.) — Bull, et Mém. delà 
Soc. de Chir., 2t avril 1915, t. XLI, p, 955-956. 

Cet appareil orthopédique destiné à un blessé qui a été mentionné 
déjà (p. 66) a été construit sur mes indications par MM. Rainai. 11 a pour 
but, d’une part, do relever le moignon de l’épaule en prenant appui sur 
la partie supérieure du thorax et l’épaule saine, et d’autre part, grâce à 
un jeu do ressorts 0 reliés à un dermo-sqxwlelte brachial de permettre, en 
soutenant le bras, à'ce qui reste du muscle deltoïde d’entrer en jeu sans 
être annihilé par l’action de la pesanteur. Il comporte donc une partie tho- 











avec la main la pointe du pied, on obtint un meilleur résultat. On eut 
alors l’idée d’adapter un muscle artificiel (ressort) à la partie antérieure du 
membre. Un ressort à boudin relié d’une part à la chaussure et d'autre part 
à une courroie qui passe sur l’épaule du côté opposé (bricole) remplace 
l’action musculaire. 

J’insiste sur l’utilité capitale de ce muscle artificiel. 
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